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Riassunto 
Il presente contributo si propone di analizzare le difficoltà di 
riconoscimento e legittimazione, storicamente presenti nello studio del 
trauma psichico infantile, nonché di stimolare riflessioni aperte sulla 
possibilità che tali difficoltà siano ancora attuali. 
Recenti contributi sullo studio del disturbo traumatico dello sviluppo 
sottolineano infatti l’importanza degli aspetti relazionali e cumulativi 
nonché del momento evolutivo in cui il soggetto vive le proprie esperienze 
traumatiche.  
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The history of the concealed complex trauma. A theoretical review 
between clinical reality and diagnostic problems. 
Summary 
The paper is aimed at the analysis of recognition and legitimacy problems, 
historically present in the study of child psychological trauma, as well as to 
opening reflections on the possibility that these difficulties are still current. 
Recent contributions on the study of the developmental trauma disorder 
mainly highlight indeed the importance of relational and cumulative 
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aspects and when, during the developmental cycle, the subject experiences 
his/her traumatic events.  
Key words: traumatic event; developmental trauma disorder; denial; 
Complex-PTSD; cumulative outcomes; relational consequences. 
 
 
Introduzione allo studio del trauma  
 
Lo studio del trauma psichico infantile risulta caratterizzato da una sorta 
di storia celata o ‘sotterranea’. Volendo ripercorrere il suo percorso storico, 
l’approccio al suo studio  negli ultimi due secoli si è progressivamente 
orientato verso un’ottica di maggiore complessità (Herman, 2005). 
La stessa definizione di trauma psichico e delle sue caratteristiche in 
termini di etiopatogenesi e manifestazione fenomenologica ha affrontato 
diversi cambiamenti legati ad accesi dibattiti e contrapposizioni sulla natura 
dello stress traumatico (emotivo vs organico, predisposizione ereditaria vs 
sindrome da risarcimento, impatto della realtà esterna vs elaborazione 
intrapsichica), nonché sugli eventi considerati traumatici (oggettività vs 
soggettività, discreto vs cumulativo, impersonale vs relazionale).  
Come ampiamente argomentato, gli studi sul trauma psichico individuano 
la presenza di un’amnesia ricorrente nei soggetti traumatizzati. Tale 
variabile è tuttavia risultata particolarmente critica nello sforzo di 
contrastare la tendenza a screditare o rendere invisibile la vittima stessa. In 
tale ottica, i racconti frammentari e contraddittori delle vittime, a causa 
degli effetti degli eventi traumatici vissuti, hanno dato maggiore spazio ad 
una direzione di non riconoscimento e delegittimazione di tali esperienze, 
rendendole indicibili. La dialettica che caratterizza il trauma psichico 
riguarda infatti il perpetuo conflitto tra la volontà di negare e nascondere ed 
il desiderio di svelare e raccontare le esperienze traumatiche subìte 
(Herman, 2005). La negazione del trauma psichico assume inoltre 
connotazioni sia individuali, sia collettive, con conseguenze estremamente 
negative in termini di salute e benessere personali, nonché di costi sociali e 
comunitari (van der Kolk et al., 1996;2005).  
 
 
La negazione del trauma psichico infantile. Un excursus storico 
 
Storicamente è possibile rintracciare diversi momenti in cui emerge con 
chiarezza la resistenza nel riconoscere e poi legittimare l’esistenza del 
trauma psichico infantile e delle sue conseguenze nel corso dello sviluppo 
(Lanius, Vermetten e Pain, 2012; Foti, 2007). 
  
Nella seconda metà dell’Ottocento, gli studi sull’isteria condussero almeno 
temporaneamente a rintracciare l’origine di tali disturbi nel trauma 
psicologico (Herman, 2005). La maggior parte delle moderne teorie sui 
disturbi post-traumatici da stress sono conformi o direttamente basate sulle 
teorizzazioni di Janet che viene considerato il pioniere della moderna 
psicotraumatologia (Howell, 2008). Egli definisce il trauma psicologico 
come un evento che provoca “emozioni veementi” la cui intensità non 
permette di significare le esperienze terrorizzanti attraverso schemi 
cognitivi preesistenti (van der Kolk et al., 1996;2005).  
Inizialmente anche Freud aderì alle tesi di Janet, tanto da definire l’evento 
traumatico come un’esperienza le cui implicazioni soggettive, nei termini 
di idee, cognizioni ed emozioni ad essa associate, sono tali che in quel 
momento il soggetto è incapace di gestirle o di adeguarsi ad esse 
(Simonetta, 2010). Egli ne condivise anche l’idea che i sintomi isterici 
venivano ridimensionati quando i ricordi traumatici ed i sentimenti ad essi 
associati venivano recuperati ed espressi verbalmente (Herman, 2005). Tale 
metodo di trattamento, che divenne la base della moderna psicoterapia, 
portò ad uno dei maggiori contributi allo studio dell’origine traumatica 
dell’isteria ma, allo stesso tempo, alla sua stessa negazione. La grande 
influenza della teoria psicoanalitica associata a fattori sociali e politici, 
ebbe come conseguenza la totale assenza di ricerche circa gli effetti 
traumatici sulla vita dei bambini e la scomparsa dell’interesse nei confronti 
dei traumi psicologici (Liotti e Farina, 2011).  
Enro tale contesto culturale non appare paradossale che solo nel 1874, per 
la prima volta, grazie alla sensibilità di una vicina di casa, una bambina 
vittima di maltrattamenti venne salvata dalle grinfie dei suoi aguzzini. È 
solo, quindi, tra la fine dell’800 e nell’arco dell’intero‘900 che si verifica 
un passaggio socio-culturale che conduce al graduale riconoscimento della 
realtà infantile che si riflette nei cambiamenti della rappresentazione 
sociale (Montecchi, 2000). Nonostante ciò, le stesse resistenze insite nel 
processo di riconoscimento del trauma, che ha inizio solo con gli eventi 
storici drammatici legati alle grandi guerre, sembrano caratterizzare anche 
il processo di riconoscimento del maltrattamento infantile quale evento 
traumatico (Herman, 2005). Infatti, anche se da un lato fioriscono gli atti 
formali di affermazione dei diritti dell’infanzia e dall’altro, la comunità 
scientifica inizia ad interessarsi a questo tema, l’attenzione è inizialmente 
rivolta agli aspetti più evidenti ed oggettivabili del maltrattamento infantile, 
considerato esclusivamente nei termini di abuso fisico e sessuale, come 
descritto nella Battered Child Sindrome. Solo in seguito, i termini battered 
child vennero sostituiti con child abuse and neglet, proprio per estendere il 
concetto a tutte quelle forme di violenza “invisibili” (trascuratezza e 
  
maltrattamento psicologico) che compromettono il corretto sviluppo 
emozionale e psichico del bambino (Montecchi, 2000). 
Nell’ultimo decennio si è attribuito un significato progressivamente più 
ampio entro cui ascrivere non solo le esperienze traumatiche discrete o 
maggiori (trauma focale) ma altresì l’insieme di eventi traumatici minori ed 
i fallimenti relazionali precoci (trauma relazionale), che espongono il 
bambino a sentimenti primitivi e caotici ed a vissuti prolungati d’impotenza 
(van der Kolk et al., 1996; 2005). In tal senso, viene introdotto il concetto 
di “trauma cumulativo” per indicare l’atmosfera traumatic in cui eventi o 
situazioni non eclatanti ma caratterizzati da un insieme di tensioni agiscono 
in modo silenzioso nella relazione primaria, assumendo un valore 
traumatico solo cumulativamente e retrospettivamente.  
 
 
Il ruolo del trauma complesso e gli effettivi cumulativi nel ciclo di 
vita   
 
Negli ultimi decenni l’accrescimento delle conoscenze relative al 
trauma infantile ha permesso di riconoscere come gli effetti dell’evento 
traumatico sul funzionamento dell’individuo risultino maggiormente 
pervasivi a seconda della fase di sviluppo e della natura del trauma 
(impersonale o interpersonale, discreto o cumulativo). 
Gli studi sugli effetti differenziali del trauma nelle diverse fasi dello 
sviluppo hanno evidenziato come le reazioni e gli adattamenti al trauma 
occorso durante l’infanzia siano molto più complessi e qualitativamente 
differenti rispetto a quelli che si verificano quando il trauma occorre 
durante la fase adulta. I contributi scientifici degli ultimi decenni hanno 
permesso inoltre di riconoscere che gli effetti dell’esperienza traumatica 
differiscono anche in funzione della natura del trauma. Nello specifico, è 
stato dimostrato che i traumi interpersonali hanno frequentemente effetti 
più profondi di quelli impersonali (van der Kolk et al., 1996;2005). 
Alla luce di quanto appena descritto, appare chiaro come il trauma 
complesso, cumulativo e di natura interpersonale, abbia effetti patogeni 
notevolmente differenti da quelli del trauma singolo, soprattutto se incide 
su una personalità in formazione, momento in cui le strutture mentali non 
sono ancora pienamente formate (Lanius et al., 2012).   
Il trauma complesso origina da ciò che Liotti definisce “sviluppo 
traumatico”, ossia una storia di sviluppo che avviene in contesti 
caratterizzati da eventi traumatici ripetuti e cumulativi che occorrono nel 
sistema di cura primario (Liotti e Farina, 2011; Cook, Blaustein, Spinazzola 
e van der Kolk, 2003). Le evidenze empiriche degli ultimi 25 anni hanno, 
  
infatti, stabilito che lo stress traumatico nell’infanzia frequentemente non 
avviene in modo isolato ma, piuttosto, è caratterizzato da tipologie di abuso 
concomitanti, spesso croniche, legate ad altre esperienze sfavorevoli (Anda, 
Felitti, Walker, Bremner, Whitfield, Perry, Dube e Giles, 2006). 
Un numero sempre crescente di ricerche afferma che il trauma complesso 
(cumulativo e di natura interpersonale) produca un quadro clinico che 
differisce da quello descritto nel PTSD per un insieme di alterazioni 
psicopatologiche che si possono diffondere nella personalità e per la 
presenza di una triade sintomatologica costituita da sintomi dissociativi, 
somatizzazioni e alterazioni della regolazione emotiva (van der Kolk et al., 
1996; 2005). Studi condotti su varie popolazioni traumatizzate hanno infatti 
dimostrato che la categoria diagnostica del PTSD non è in grado di cogliere 
la complessità degli adattamenti alle esperienze di vita traumatiche occorse 
durante l’infanzia, poichè è stata costruita al fine di individuare un modello 
generale che descrive le reazioni ai singoli eventi traumatici.  
Risulta peraltro attuale la persistente pratica di applicare più diagnosi in 
comorbilità ai bambini traumatizzati. Essa ha gravi conseguenze in quanto 
oscura la chiarezza etiologica e, allo stesso tempo, crea il pericolo di ridurre 
il trattamento e l’intervento ad una piccola parte della psicopatologia del 
bambino anziché promuovere un approccio di cura completo e inclusivo 
Nonostante il gruppo di lavoro nazionale (National Taskforce) sullo Stress 
Traumatico per la nuova edizione del DSM (DSM-V) abbia proposto 
l’introduzione della nuova diagnosi di Disturbo Traumatico dello Sviluppo 
(Developmental Trauma Disorder, DTD),  non esiste al momento alcun 
riferimento diagnostico e di conseguenza risulta impossibile studiare in 
modo organizzato e coerente i pazienti con traumi complessi (Lanius et al., 
2012). 
 
 
La realtà clinica del trauma complesso e la sua specificità 
sintomatologica 
 
L’ampia diffusione del trauma complesso è testimoniata da diverse 
indagini epidemiologiche che stimano la prevalenza del trauma infantile 
(prima dei 13 anni di età) come piuttosto elevata (quasi il 40%) sia negli 
Stati Uniti, sia a livello internazionale. Un recente studio epidemiologico 
indica, inoltre, che maltrattamenti e abusi infantili sono associati al 44% 
delle psicopatologie esordite durante lo sviluppo e circa il 30% di quelle 
esordite successivamente nel corso della vita (Lanius et al., 2012).. 
Le conseguenze sulla salute pubblica risultano evidenti da uno studio 
condotto dall’ACE (Adverse Child Experiences) che ha confermato ciò che 
  
già le prime indagini avevano rilevato, ossia l’esistenza di una relazione 
altamente significativa tra esperienze infantili negative e depressione, 
tentati suicidi, alcolismo, tossicodipendenza, promiscuità sessuale, violenza 
domestica, fumo, obesità, autolesionismo, difficoltà nei rapporti 
interpersonali, malattie somatiche e spese sanitarie (Caretti e Craparo, 
2008). 
Circa 700 studi hanno documentato l'aumento dell’incidenza di disturbi 
della regolazione delle emozioni e degli impulsi in seguito al trauma 
interpersonale infantile. E’ possibile che la presenza di comportamenti 
ipercontrollati o scarsamente controllati sia proprio dovuta alla 
riattualizzazione di specifici aspetti dell’esperienza traumatica e che possa 
svolgere diverse funzioni, come ad esempio il tentativo di ottenere un senso 
di padronanza e controllo, l’evitamento di livelli intollerabili di attivazione 
emotiva e il tentativo di ottenere accettazione e intimità (Caretti e Craparo, 
2008).  
Molti studi con un approccio di tipo neuropsicologico hanno inoltre 
documentato che i bambini maltrattati mostrano un focus selettivo sugli 
stimoli negativi, presentano notevoli difficoltà di attenzione, 
concentrazione, memoria e deficit di inibizione della risposta, 
documentando un’associazione fra maltrattamento infantile e sintomi 
dissociativi (Neumann, Houskamp, Pollock e Briere, 1996). 
A partire dalla formulazione della diagnosi di PTSD, sono stati effettuati 
una serie di studi che hanno dimostrato gli effetti delle esperienze infantili 
negative sullo sviluppo del cervello (Cohen, Perel, De Bellis, Friedman e 
Putnam, 2003) e sul funzionamento neuroendocrino e immunologico 
(Lipschitz, Rasmusson, Anyan, Gueorguieva, Billingslea, Cromwell e 
Southwick, 2011). Nello specifico, sono state documentate associazioni tra 
trauma interpersonale e anomalie strutturali e funzionali nella corteccia 
prefrontale (Hopper, Frewen, van der Kolk e Lanius, 2007; APA, 2012), 
nel corpo calloso e nell’amigdala (Driessen, Herrmann, Stahl, Zwaan, 
Meier, Hill, Osterheider e Petersen, 2008), nell'ippocampo (Lanius, 
Williamson, Bluhm, Densmore, Boksman, Neufeld, Gati e Menon, 2012), 
nel lobo temporale (Hopper et al., 2007) e nel cervelletto (Anderson, 
Teicher, Polcari e Renshaw, 2002). Nell’insieme, queste aree del cervello, 
costituiscono le vie funzionali implicate nella regolazione della coscienza, 
delle emozioni, degli impulsi, nel senso di sé e nella consapevolezza 
corporea (Lanius et al., 2012). 
Ulteriori numerosi studi hanno documentato anomalie della reattività degli 
ormoni dello stress (Cicchetti e Rogosch, 2012) che possono, a loro volta, 
esacerbare la suscettibilità alle manifestazioni fisiologiche legate a disturbi 
emozionali.  
  
Numerosi studi indicano peraltro che, nella terapia di disturbi quali quello 
della condotta, il disturbo bipolare e ADHD, esistono delle differenze di 
esito-resistenza al trattamento versus successo, attribuibili alla presenza o 
meno in anamnesi di trauma interpersonale infantile (Lanius et al., 2012).  
 
 
Note conclusive   
 
Il percorso che ha condotto alla definizione del trauma psicologico 
infantile non risulta lineare e tantomeno privo di difficoltà. Queste ultime, 
insite anche nel processo di riconoscimento e legittimazione del trauma 
complesso, si riflettono nell’assenza di un preciso inquadramento 
diagnostico e come conseguenza nei frequenti e talvolta irreparabili errori 
di assessment e presa in carico dei soggetti traumatizzati (van der Kolk et 
al., 1996; 2005).  
L’influenza di fattori individuali ed altresì sociali, politici e culturali ha 
peraltro quasi inevitabilmente contribuito ad attivare un’alternanza ciclica 
di momenti di fioritura ed oblio del tortuoso percorso di conoscenze 
acquisite che pare avere assunto, paradossalmente, le medesime 
caratteristiche di negazione o dissociazione tipiche delle persone che hanno 
vissuto un trauma psichico. Ciò si è poi tradotto nella frammentarietà di un 
linguaggio condivisibile, non più finalizzato a fornire una visione integra e 
specifica sulla rilevazione dell’episodio traumatico e dei segni 
sintomatologici ad esso associati (Herman, 2005).  
Il rischio insito in tali percorsi di delegittimazione o semplicemente di non 
evidenza delle manifestazioni cliniche associate al trauma interpersonale 
richiama gli effetti devastanti di un trattamento clinico non adeguato, 
nonché alti costi sociali e comunitari.  
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